Diagnostyka i leczenie raka tarczycy, III Konferencja Naukowa "Rak Tarczycy" Szczyrk, 25 marca 2006 roku by EP redaction,
458
SZKOLENIE PODYPLOMOWE/POSTGRADUATE EDUCATION
Endokrynologia Polska/Polish Journal of Endocrinology
Tom/Volume 57; Numer/Number 4/2006
ISSN 0423104X
Diagnostyka i leczenie raka tarczycy
III Konferencja Naukowa Rak Tarczycy





Polskie Towarzystwo Medycyny Nuklearnej
Polskie Towarzystwo Onkologiczne
Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej
Polskie Towarzystwo Endokrynologii DzieciŒcej
Polskie Towarzystwo Chirurgów DzieciŒcych
Polska Grupa do spraw Nowotworów Endokrynnych
Centrum Onkologii  Instytut im. Marii Sk‡odowskiej-Curie, Oddzia‡ w Gliwicach
Rak tarczycy, bŒd„c chorob„ gruczo‡u dokrewnego
o z‡o¿onej patogenezie i przebiegu, powinien byæ kon-
sultowany na ka¿dym etapie diagnostyki i leczenia
przez dowiadczonego lekarza o dobrym przygotowa-
niu endokrynologicznym i onkologicznym
Diagnostyka i terapia raka tarczycy wymaga wspó‡-
pracy specjalistów z ró¿nych dziedzin medycyny.
Pierwsze wspólne rekomendacje przygotowano w czasie
Konferencji Rak Tarczycy w 1995 roku, a nastŒpnie
rozszerzono w grudniu 2000 roku [1, 2]. Te zalecenia,
opublikowane w 2001 roku, zosta‡y przyjŒte przez wszyst-
kie wspó‡pracuj„ce towarzystwa naukowe i powszech-
nie wprowadzone w ¿ycie. Z perspektywy kilku lat nale-
¿y podkreliæ, ¿e przyczyni‡y siŒ one do dobrej praktyki
rozpoznawania i leczenia raka tarczycy w naszym kraju,
zgodnej z najlepszymi wzorcami europejskimi.
Obecna wersja rekomendacji zosta‡a uaktualniona
zgodnie z postŒpem wiedzy w czasie III Konferencji
Rak tarczycy w Szczyrku w marcu 2006 roku. W dysku-
sji uwzglŒdniono konsensus leczenia raka tarczycy, przy-
gotowany pod auspicjami Europejskiego Towarzystwa
Tarczycowego (ETA, European Thyroid Association) [3],
przystosowuj„c go do polskich warunków.
Zakres diagnostyki przed leczeniem
operacyjnym
Badania kliniczne
Badania niezbŒdne dla rozpoznania raka tarczycy
i przygotowania chorego do leczenia operacyjnego:
 wywiad i badanie kliniczne;
 badanie ultrasonograficzne szyi (obejmuj„ce obok
tarczycy równie¿ wŒz‡y ch‡onne);
 biopsja aspiracyjna cienkoig‡owa (BAC) guzków
wyczuwalnych palpacyjnie, prowadzona pod kon-
trol„ USG (dotyczy zarówno tarczycy, jak i powiŒk-
szonych wŒz‡ów ch‡onnych);
 badanie TSH dla wykluczenia zaburzeæ czynnocio-
wych tarczycy;
 badanie RTG klatki piersiowej w 2 projekcjach;
 badanie laryngologiczne dla oceny funkcji strun g‡o-
sowych;
 oznaczenie stŒ¿enia wapnia zjonizowanego w su-
rowicy.
Badania przydatne dla oceny w rozpoznaniu ró¿ni-
cowym z‡oliwego i ‡agodnego wola guzkowego:
 oznaczenie kalcytoniny w surowicy przy podej-
rzeniu raka rdzeniastego tarczycy (dodatni wy-
wiad rodzinny, wole guzkowe u chorego z guzem
chromoch‡onnym, uporczywa niewyjaniona
biegunka w wywiadzie, podejrzenie w kierunku
raka rdzeniastego tarczycy w badaniu cytologicz-
nym, uzupe‡nienie badaæ przy rozpoznaniu cy-
tologicznym guza pŒcherzykowego, szczególnie
oksyfilnego);
 scyntygrafia szyi, je¿eli konieczne jest ró¿nicowanie
z guzkiem autonomicznym lub podostrym zapale-
niem tarczycy;
 oznaczanie przeciwcia‡ anty-TPO.
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Badania przydatne w rozpoznaniu ró¿nicowym
nowotworów z‡oliwych:
 badanie TK szyi i górnego ródpiersia, je¿eli istnieje
podejrzenie raka w stadium T4 lub N1b lub M1, dla
oceny operacyjnoci;
Uwaga: dla raków zró¿nicowanych badanie TK bez
kontrastu, je¿eli scyntygrafia lub leczenie 131I bŒdzie
prowadzone w ci„gu najbli¿szych 3 tygodni;
 biopsja chirurgiczna powiŒkszonych wŒz‡ów ch‡on-
nych;
 ocena obecnoci przerzutów odleg‡ych w innych
badaniach obrazowych;
 w raku rdzeniastym tarczycy wykluczenie wspó‡-
istnienia guza chromoch‡onnego nadnerczy.
Przedoperacyjna diagnostyka cytologiczna
Badanie cytologiczne winno byæ wykonane w orodku
dysponuj„cym wystarczaj„co du¿ym dowiadczeniem
w zakresie cytologii tarczycy (optymalnie: > 1000
wykonanych badaæ). Wszystkie biopsje powinny byæ
wykonane pod kontrol„ USG. Po¿„dane jest wykony-
wanie biopsji przez patomorfologa, dopuszczalne
wykonywanie przez lekarza innej specjalnoci, o ile dys-
ponuje wystarczaj„co du¿ym dowiadczeniem i cile
wspó‡pracuje z patomorfologiem.
Biopsja aspiracyjna cienkoig‡owa powinna byæ wy-
konana w ka¿dym guzku tarczycy wyczuwalnym pal-
pacyjnie i w ka¿dym ognisku wykrywanym ultrasono-
graficznie, je¿eli jego rednica przekracza 1 cm. W ogni-
skach mniejszych od 1 cm bezwzglŒdne wskazania do
wykonania BAC dotycz„ chorych z wywiadem rodzin-
nego raka tarczycy lub z ekspozycj„ na promieniowa-
nie w wywiadzie, a tak¿e zmian wykazuj„cych dodat-
kowe cechy ryzyka, przede wszystkim litych guzków
hipoechogenicznych, szczególnie je¿eli wykazuj„ obec-
noæ mikrozwapnieæ, brak otoczki hipoechogennej
(halo), nieregularne granice, w badaniu doplerow-
skim wzmo¿ony przep‡yw (typ 3). PowiŒkszone wŒz‡y
ch‡onne szyjne stanowi„ tak¿e cechŒ zwiŒkszaj„c„ ry-
zyko z‡oliwoci guzka, podobnie jak wspólne wystŒ-
powanie kilku cech.
W wolu wieloguzkowym nale¿y punktowaæ zmia-
ny wytypowane na podstawie obrazu USG. Scyntygra-
fia tarczycy mo¿e tak¿e wnieæ dodatkow„ informacjŒ
o istnieniu guzków autonomicznych, w których ryzy-
ko z‡oliwoci jest mniejsze.
Wynik badania cytologicznego powinien sk‡adaæ siŒ
przynajmniej z dwóch czŒci: opisowej i wniosku dia-
gnostycznego [46]. Jako wzorzec utrzymano raport
cytologiczny z BAC zawarty w rekomendacjach przy-
jŒtych przez Komitet Naukowy Sympozjum Rak Tar-
czycy (Szczyrk, 2628.10.1995), uzupe‡niaj„c go o sche-
mat lokalizacji zmian (za‡. 1).
Jednoznaczne rozpoznanie nowotworu z‡oliwego
w badaniu cytologicznym mo¿liwe jest w raku anapla-
stycznym, brodawkowatym, rdzeniastym i ch‡oniaku.
Je¿eli badanie cytologiczne wskazuje na rozpoznanie
raka rdzeniastego, konieczne jest badanie immunomor-
fologiczne i/lub oznaczenie kalcytoniny we krwi.
Je¿eli materia‡ diagnostyczny jest wystarczaj„cy,
a nie daje podstaw do jednoznacznego rozpoznania no-
wotworu z‡oliwego, wynik badania cytologicznego
musi zostaæ skorelowany z badaniem klinicznym i ul-
trasonograficznym. Ujemny wynik biopsji nie stanowi
o wy‡„czeniu leczenia operacyjnego, je¿eli utrzymuj„
siŒ wskazania kliniczne.
W przypadku rozpoznania nowotworu pŒcherzy-
kowego dok‡adne okrelenie typu histologicznego no-
wotworu z‡oliwego jest mo¿liwe tylko w badaniu
histopatologicznym metod„ parafinow„. Wskazania do
leczenia operacyjnego guzków pŒcherzykowych zosta-
‡y podane poni¿ej.
Je¿eli biopsja nie da‡a materia‡u diagnostycznego,
nale¿y j„ powtórzyæ, na ogó‡ po up‡ywie 36 miesiŒcy,




W leczeniu operacyjnym nale¿y kierowaæ siŒ zasad„
wzrastaj„cej rozleg‡oci operacji przy wzrocie ryzyka
nowotworu z‡oliwego oraz przy rosn„cym zaawanso-
waniu klinicznym nowotworu z‡oliwego. Ca‡kowite
wyciŒcie tarczycy z powodu raka winno byæ wykony-
wane tylko w wyspecjalizowanych orodkach, dyspo-
nuj„cych odpowiednim dowiadczeniem operacyjnym
i zapleczem diagnostycznym.
Ca‡kowite, pozatorebkowe wyciŒcie tarczycy jest
wskazane:
 w ka¿dym raku tarczycy rozpoznanym przedope-
racyjnie;
 w raku brodawkowatym tarczycy, je¿eli rednica
guza przekracza 1 cm lub je¿eli wzrost guza jest
wieloogniskowy (w razie w„tpliwoci decyduje ba-
danie patomorfologiczne). Zasada ta oznacza,
¿e ca‡kowitego wyciŒcia wymaga gruczo‡ tarczo-
wy w ka¿dym przypadku raka tarczycy poza ra-
kiem brodawkowatym w stadium zaawansowania
pT1aN0M0;
 w raku pŒcherzykowym, niezale¿nie od wielkoci guza;
 w raku rdzeniastym tarczycy  niezale¿nie od wiel-
koci guza. Ca‡kowite wyciŒcie tarczycy jest równie¿
wskazane u nosicieli mutacji germinalnych proto-
onkogenu RET, predysponuj„cych do rozwoju dzie-
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dzicznego raka rdzeniastego tarczycy, co zosta‡o
dok‡adnie omówione w punkcie dotycz„cym lecze-
nia raka rdzeniastego tarczycy;
 w rakach niskozró¿nicowanym i anaplastycznym
operacja ca‡kowitego wyciŒcia tarczycy jest wska-
zana we wszystkich przypadkach, w których za-
awansowanie choroby umo¿liwia wykonanie tej
operacji.
Wyj„tki od zasady ca‡kowitego wyciŒcia tarczycy
dotycz„:
 jednoogniskowego raka brodawkowatego o redni-
cy do 1 cm (pT1a), rozpoznanego po wyciŒciu p‡ata
tarczycy z cieni„ lub po operacji subtotalnego wy-
ciŒcia tarczycy, je¿eli nie ma przerzutów do wŒz‡ów
ch‡onnych i przerzutów odleg‡ych. Zasada ta zak‡ada,
ze zosta‡o wykonane staranne badanie histopatolo-
giczne materia‡u pooperacyjnego dla wykluczenia
wzrostu wieloogniskowego;
 minimalnie inwazyjnego raka pŒcherzykowego
o rednicy do 1 cm (pT1a), stwierdzonego po ca‡ko-
witym wyciŒciu p‡ata lub subtotalnym wyciŒciu tar-
czycy, któremu nie towarzysz„ przerzuty odleg‡e lub
wŒz‡owe. Poprawa rokowania odleg‡ego po wtór-
nym wyciŒciu tarczycy nie zosta‡a w tym przypad-
ku jednoznacznie udowodniona i dlatego zakres
koniecznego leczenia operacyjnego powinien byæ
ustalony indywidualnie.
PostŒpowanie operacyjne w guzku pŒcherzykowym
Przy rozpoznaniu guzka pŒcherzykowego (w tym guzka
oksyfilnego) w badaniu cytologicznym nie ma mo¿li-
woci dalszego przedoperacyjnego ró¿nicowania guza
‡agodnego i z‡oliwego. W celu ostatecznego rozstrzy-
gniŒcia istniej„cego podejrzenia nowotworu z‡oliwego
konieczne jest leczenie operacyjne w ka¿dym przypad-
ku guzka oksyfilnego i w czŒci guzków pŒcherzyko-
wych. Minimalny zakres operacji obejmuje w guzku
pojedynczym ca‡kowite wyciŒcie p‡ata z cieni„, a jego
rozszerzenie na drugi p‡at (subtotalne lub ca‡kowite
wyciŒcie) zale¿y od indywidualnej oceny ryzyka nowo-
tworu z‡oliwego. Je¿eli rozpoznanie guzka pŒcherzy-
kowego zosta‡o postawione w wolu wieloguzkowym,
mo¿na rozwa¿yæ ca‡kowite lub prawie ca‡kowite
wyciŒcie tarczycy.
W guzkach pŒcherzykowych, które maj„ charakter
guzków autonomicznych w scyntygrafii, oraz w niewiel-
kich guzkach pŒcherzykowych (< 12 cm rednicy),
które s„ dobrze kontrolowane przez sta‡„ obserwacjŒ
oraz przez kolejne biopsje, dopuszczalne jest odst„pie-
nie od leczenia operacyjnego, szczególnie je¿eli
uwzglŒdniæ fakt, ¿e ryzyko z‡oliwoci guzka pŒcherzy-
kowego wynosi w Polsce obecnie oko‡o 5%. Leczenie
operacyjne jest konieczne w guzkach oksyfilnych, gdy¿
ryzyko z‡oliwoci jest w nich wy¿sze i zbli¿a siŒ w nich
do 1520% [10]. Jak ju¿ wspomniano, po¿„dane jest ozna-
czenie kalcytoniny we krwi lub badanie immunocyto-
chemiczne tych guzków pŒcherzykowych, w których
odst„piono od operacji (ze wzglŒdu na fakt, ¿e niektó-
re z nich mog„ byæ rakiem rdzeniastym tarczycy).
Pierwotne i wtórne ca‡kowite wyciŒcie tarczycy
w raku tarczycy
W raku tarczycy nale¿y d„¿yæ do wykonywania pierwot-
nego wyciŒcia gruczo‡u. PostŒpowanie takie wymaga
starannej diagnostyki przedoperacyjnej. Je¿eli BAC
poprzedzaj„ca leczenie operacyjne by‡a ujemna lub nie
dawa‡a podstaw do jednoznacznego rozpoznania raka,
a utrzymuje siŒ podejrzenie nowotworu z‡oliwego,
mo¿na wykonaæ badanie ródoperacyjne stwierdza-
nych guzów tarczycy. Jednak przy rozpoznaniu nowo-
tworu pŒcherzykowego w BAC, badanie ródoperacyj-
ne nie pozwala na jednoznaczne ró¿nicowanie miŒdzy
rakiem i gruczolakiem pŒcherzykowym, a niesie za sob„
ryzyko uszkodzenia torebki guza. Dlatego rozstrzyga-
j„ce w tych przypadkach jest pooperacyjne badanie
histopatologiczne.
Je¿eli rozpoznanie raka postawione zosta‡o dopiero
pooperacyjnie lub w czasie pierwszej operacji podjŒto
b‡Œdn„ decyzjŒ o zakresie operacji, wskazane jest wtór-
ne ca‡kowite wyciŒcie tarczycy, które winno byæ wyko-
nane albo w ci„gu pierwszych 57 dni po operacji lub
po 23 miesi„cach.
Nale¿y jednak dodaæ, ¿e korzyci z ca‡kowitego
wyciŒcia tarczycy nie s„ jednoznacznie udowodnione,
je¿eli rozmiary raka brodawkowatego lub pŒcherzyko-
wego tarczycy wahaj„ siŒ w przedziale 12 cm i nie ma
przerzutów do wŒz‡ów ch‡onnych [3, 11]. W tych przy-
padkach wskazane jest wiŒc dok‡adne omówienie z cho-
rym bilansu korzyci, jakie wynikaj„ z ca‡kowitego wy-
ciŒcia tarczycy i ryzyka, jakie siŒ z nim ‡„czy, szczególnie
w odniesieniu do powik‡aæ pooperacyjnych. Konsensus
europejski ujmuje, ¿e alternatywnym rozwi„zaniem jest
w tym przypadku pooperacyjne leczenie jodem promie-
niotwórczym po operacji nieca‡kowitego wyciŒcia tar-
czycy, nale¿y jednak zaznaczyæ, ¿e w pimiennictwie nie
ma danych porównuj„cych tak dobrane grupy.
Je¿eli zakres operacji nie jest jednoznaczny, ocena
radykalnoci operacji opiera siŒ na ‡„cznej interpretacji
badania ultrasonograficznego, scyntygrafii szyi oraz ba-
dania histopatologicznego. Operacja mo¿e byæ uznana
za ca‡kowite wyciŒcie tarczycy, je¿eli objŒtoæ pozosta-
wionego resztkowego mi„¿szu nie przekracza 1 ml po
ka¿dej stronie i jodochwytnoæ w warunkach stymula-
cji endogennym TSH jest mniejsza ni¿ 10%, a opis ba-
dania histopatologicznego nie wskazuje na operacjŒ nie-
radykaln„. Jodochwytnoæ mniejsza ni¿ 2% jest dobrym
dowodem ca‡kowitego wyciŒcia tarczycy.
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Zakres operacji na uk‡adzie ch‡onnym
Operacja centralnych wŒz‡ów ch‡onnych szyi
Operacja tarczycy z powodu raka powinna obejmowaæ
wŒz‡y przedzia‡u rodkowego szyi  przedkrtaniowe,
przedtchawicze, oko‡otchawicze i oko‡otarczycowe. Od
jej wykonania mo¿na odst„piæ, je¿eli zaawansowanie
choroby nowotworowej jest niewielkie (w rakach
o rednicy do 1 cm), chyba, ¿e w USG lub ródopera-
cyjnie stwierdza siŒ powiŒkszenie wŒz‡ów ch‡onnych.
Operacja bocznych wŒz‡ów ch‡onnych szyi
Podczas gdy decyzja o wykonaniu badania ródoperacyj-
nego guza tarczycy, w którym postawiono rozpoznanie
raka w przedoperacyjnym badaniu histopatologicznym,
zale¿y od dowiadczenia orodka i jego wspó‡pracy z pa-
tologami, ródoperacyjna obustronna biopsja chirurgicz-
na wŒz‡ów bocznych szyi jest zawsze konieczna. Je¿eli jest
ujemna, pozwala na rozpoznanie stadium N0, je¿eli jest
dodatnia, stanowi wskazanie do operacji wŒz‡ów ch‡on-
nych. Pooperacyjnie, rozpoznanie mikroskopowo niewiel-
kiego przerzutu wŒz‡owego nie musi stanowiæ wskaza-
nia do wtórnej limfadenektomii, je¿eli istnieje mo¿liwoæ
leczenia uzupe‡niaj„cego jodem promieniotwórczym.
Raki zró¿nicowane: rak brodawkowaty
i rak pŒcherzykowy
Jedno- lub obustronna operacja wŒz‡ów bocznych szyi
jako zmodyfikowana limfadenektomia (bez wyciŒcia
¿y‡y szyjnej, miŒnia mostkowo-sutkowo-obojczykowe-
go i n. XI) jest wskazana wybiórczo (selektywnie) wte-
dy, gdy biopsja wŒz‡ów bocznych szyi jest dodatnia lub
palpacyjnie albo ultrasonograficznie stwierdza siŒ po-
wiŒkszenie wŒz‡ów ch‡onnych wskazuj„ce na istnienie
przerzutów. Wykazanie przerzutów w wŒz‡ach rod-
kowych nie wymaga wyciŒcia wŒz‡ów ch‡onnych bocz-
nych, je¿eli nie ma cech ich zajŒcia.
Rak rdzeniasty
W raku rdzeniastym limfadenektomia po stronie guza
jest wskazana, je¿eli rednica ogniska pierwotnego
przekracza 1 cm. W zaawansowanym raku rdzeniastym
nale¿y rozwa¿yæ rutynowo (elektywnie) obustronn„
limfadenektomiŒ. Jest ona tak¿e wskazana w dziedzicz-
nym raku rdzeniastym.
Przy operacjach profilaktycznego wyciŒcia tarczy-
cy, wykonywanych u nosicieli mutacji protoonkogenu
RET, wskazania do elektywnej limfadenektomii zale¿„
od typu mutacji germinalnej (czyli od postaci raka dzie-
dzicznego) oraz od wieku, w którym wykonywana jest
operacja, a tak¿e od aktualnego stŒ¿enia kalcytoniny.
Rak niskozró¿nicowany i anaplastyczny
W rakach niskozró¿nicowanym i anaplastycznym
wskazana jest elektywna limfadenektomia.
Operacja wŒz‡ów ch‡onnych ródpiersia
WŒz‡y ch‡onne ródpiersia operowane s„ w razie
podejrzenia lub potwierdzenia przerzutów w tej loka-
lizacji. Nie ma wskazaæ do operacji elektywnych.
Operacje wielonarz„dowe
W rakach zró¿nicowanych operacje wielonarz„dowe
mog„ byæ wykonywane przy stwierdzeniu nacieku
s„siednich narz„dów (tchawica, prze‡yk, naczynia
krwionone), je¿eli istnieje szansa kompletnego wy-
ciŒcia guza (resekcja R0). W raku niezró¿nicowanym,
potwierdzonym histopatologicznie, stwierdzenie na-
cieku s„siednich narz„dów wymaga leczenia skojarzo-
nego.
Przygotowanie materia‡u do badania
histopatologicznego
Przygotowanie materia‡u przebiega zgodnie z opubli-
kowanymi wytycznymi [5] (patrz za‡. 2).
Powik‡ania po leczeniu operacyjnym raka tarczycy
Do najczŒstszych powik‡aæ po leczeniu operacyjnym
nale¿„ pora¿enie nerwu krtaniowego wstecznego i nie-
doczynnoæ przytarczyc. Obydwa powik‡ania mog„
wystŒpowaæ jako przemijaj„ce lub trwa‡e. CzŒstoæ
powik‡aæ trwa‡ych jest jednym z mierników dowiad-
czenia orodka.
Pora¿enie nerwu krtaniowego wstecznego
Badanie laryngologiczne winno byæ wykonane przed
i po ka¿dej operacji dla oceny funkcji strun g‡osowych
i ustalenia wskazaæ do leczenia tego powik‡ania.
W razie trwa‡ego pora¿enia konieczna jest rehabili-
tacja foniatryczna i rozwa¿enie operacji ‡agodz„cych.
Obustronne pora¿enie strun g‡osowych wymaga na
ogó‡ tracheostomii w bezporednim okresie poopera-
cyjnym.
Niedoczynnoæ przytarczyc
W bezporednim okresie pooperacyjnym konieczne jest
monitorowanie stŒ¿enia wapnia zjonizowanego w su-
rowicy krwi. Je¿eli niedoczynnoæ przytarczyc trwa d‡u-
¿ej ni¿ kilka dni, jej nasilenie powinno byæ ocenione
przez rozszerzone badania  poza stŒ¿eniem wapnia,
tak¿e stŒ¿enie fosforu nieorganicznego i parahormonu
(PTH) w surowicy krwi oraz dobowego wydalania wap-
nia z moczem. W zale¿noci od wyników nale¿y dobraæ
dawkŒ aktywnych pochodnych witaminy D oraz wdro-
¿yæ suplementacjŒ wŒglanem wapnia, tak aby dostarczaæ
co najmniej 1 g wapnia elementarnego dziennie.
Przemijaj„ca niedoczynnoæ przytarczyc trwa na
ogó‡ 16 miesiŒcy, ale mo¿e ust„piæ nawet póniej, po
12 latach. Dlatego ocena wskazaæ do kontynuacji le-
czenia aktywnymi pochodnymi witaminy D i wŒgla-
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nem wapnia winna byæ ponowiona po up‡ywie 6 mie-
siŒcy, roku i dwóch lat od operacji. Leczenie niedoczyn-
noci przytarczyc powinno byæ monitorowane oznacze-
niami stŒ¿enia wapnia (lub wapnia zjonizowanego)
i fosforu w krwi oraz oznaczeniami dobowego wydala-
nia wapnia z moczem. Bezpieczny zakres kalciurii to
oko‡o 5,57 mmol/dobŒ (220280 mg/d.). ZwiŒkszone
wydalanie wapnia wymaga zmniejszenia dawki aktyw-
nej pochodnej witaminy D i/lub wapnia, albo, w przy-
padku wspó‡istnienia samoistnej hiperkalciurii, doda-
nia niewielkiej (12,5 mg) dawki hydrochlorotiazydu.
Oznaczenie stŒ¿enia PTH w przebiegu monitorowania
pozwala odró¿niæ niedoczynnoæ przytarczyc od in-
nych przyczyn hipokalcemii, a je¿eli jest prawid‡owe




Decyzja o koniecznoci lub braku potrzeby przeprowa-
dzania badania ródoperacyjnego powinna byæ podej-
mowana indywidualnie w ka¿dym operowanym przy-
padku budz„cym najmniejsze podejrzenie nowotwo-
ru z‡oliwego.
Je¿eli zak‡ad patologii dysponuje mo¿liwoci„ oce-
ny materia‡u wie¿ego, patolog winien dokonaæ makro-
skopowej oceny zmian w operowanym narz„dzie.
W przypadku ujawnienia zmian makroskopowo podej-
rzanych nale¿y wykonaæ badanie mikroskopowe tech-
nik„ mro¿akow„.
ródoperacyjne badanie histopatologiczne pozwa-
la na ró¿nicowanie wola nienowotworowego i raka bro-
dawkowatego, rdzeniastego i anaplastycznego. Przy
podejrzeniu raka pŒcherzykowego decyzja o zakresie
operacji musi byæ podejmowana z uwzglŒdnieniem fak-
tu, ¿e ostateczne ró¿nicowanie gruczolaka i raka pŒche-
rzykowego mo¿liwe bŒdzie w pooperacyjnym badaniu
histopatologicznym. W guzach pŒcherzykowych ró¿-
nicowanie miŒdzy gruczolakiem i rakiem pŒcherzyko-
wym wymaga wykazania nacieku komórek nowotwo-
rowych przez ca‡„ torebkŒ guza i inwazji naczyniowej.
Jest to mo¿liwe tylko w preparacie histopatologicznym
sporz„dzonym metod„ parafinow„, ze wzglŒdu na
trudnoci w jednoznacznym rozpoznaniu raka pŒche-
rzykowego z minimaln„ inwazj„.
Jakkolwiek wiŒkszoæ rozpoznaæ mo¿e byæ posta-
wiona w sposób pewny, nale¿y pamiŒtaæ, ¿e ró¿ni-
cowanie ch‡oniaków z nisko zró¿nicowanymi raka-
mi tarczycy i rakami rdzeniastymi wymaga badaæ im-
munohistochemicznych, podobnie jak rozpoznanie
przerzutów (na przyk‡ad raka jasnokomórkowego
nerki).
Badanie histopatologiczne
Rozpoznanie histopatologiczne raka tarczycy winno,
poza rozpoznaniem typu histologicznego raka, zawie-
raæ dane o rozmiarach guza i klasyfikacjŒ pTN. W razie
przerzutów do wŒz‡ów ch‡onnych nale¿y podaæ tak¿e
liczbŒ i rednicŒ zajŒtych wŒz‡ów oraz wielkoæ ognisk
nowotworowych. Nale¿y d„¿yæ do stosowania pe‡ne-
go raportu z badania histopatologicznego, zgodnie
z rekomendacjami ADASP [6]. Rozpoznanie winno mie-
ciæ siŒ w przyjŒtych klasyfikacjach  klasyfikacji wia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Orga-
nization) (za‡. 3) lub  Armed Forces Institute of Pathology
(AFIP) [7, 8]. Wniosek z badania histopatologicznego po-
winien zawieraæ kwalifikacjŒ pTN zgodnie z wytycznymi
MiŒdzynarodowej Unii Przeciwrakowej (UICC, Union
Internationale Centre le Cancer) [9]. Za‡„cznik 4 przedsta-
wia jej aktualn„ wersjŒ z 2002 roku z póniejszymi mody-
fikacjami.
W zwi„zku z tym w rozpoznaniu patomorfologicznym
powinny byæ uwzglŒdnione nastŒpuj„ce elementy:
 rodzaj materia‡u operacyjnego (zgodny z zakresem
przeprowadzonego zabiegu operacyjnego) wraz
z informacj„ na temat jego utrwalenia, stanu (uszko-
dzenia zamierzone i niezamierzone) i oznaczeæ to-
pograficznych;
 rozpoznanie histopatologiczne z okreleniem pod-
typu mikroskopowego zmiany:
 lokalizacja guza,
 wymiary guza (koniecznie 3 wymiary) i wygl„d
makroskopowy,
 wygl„d mi„¿szu poza guzem,
 obecnoæ torebki guza,
 obecnoæ angioinwazji,
 naciek tkanek otaczaj„cych tarczycŒ,
 radykalnoæ zabiegu (marginesy odciŒcia ozna-
czone tuszem),
 wieloogniskowoæ zmian guzowatych,
 istotne zmiany patologiczne utkania tarczycy
poza guzem,
 obecnoæ, liczba i zmiany w przytarczycach;
 liczba i wielkoæ wŒz‡ów ch‡onnych  w przypadku
przerzutów do wŒz‡ów ch‡onnych wymiary naj-
wiŒkszego wŒz‡a z przerzutem;
 opis tkanek pozatarczycowych.
Dodatkowo raport mo¿e uwzglŒdniaæ nastŒpuj„ce
elementy:
 stopieæ z‡oliwoci raka (grading) (który jednak nie
jest powszechnie akceptowany w raku tarczycy i nie
nale¿y do standardu);
 aktywnoæ mitotyczn„;
 obecnoæ i rozleg‡oæ martwicy w guzie;
 obecnoæ metaplazji p‡askonab‡onkowej, zmian
jasnokomórkowych;
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 obecnoæ i typ zwapnieæ w guzie, zmiany w pod-
cielisku guza (np. rozleg‡e w‡óknienie).
Ze wzglŒdu na trudnoci, jakie ‡„cz„ siŒ z rozpozna-
niem histopatologicznym raka tarczycy konieczne jest,
aby rozpoznanie zosta‡o potwierdzone przez drugiego
patologa w orodku, który podejmuje na tej podstawie
dalsze leczenie.
Przypadki trudne, w których istniej„ rozbie¿ne zda-
nia co do rozpoznania raka tarczycy lub jego typu histo-
logicznego, s„ regularnie konsultowane przez patologów
skupionych w Polskiej Grupie do spraw Nowotworów
Endokrynnych, dzia‡aj„cych pod wspólnymi auspicja-
mi Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego i Pol-
skiego Towarzystwa Patologów (dane informacyjne s„
podane na koæcu niniejszych rekomendacji).
Ocena zaawansowania raka tarczycy
i stopniowanie kliniczne
Ocena zaawansowania raka tarczycy prowadzona jest
na kolejnych etapach diagnostyki i leczenia:
 przedoperacyjnie  wed‡ug klasyfikacji TNM (wer-
sja UICC z 2002 r., za‡. 4);
 pooperacyjnie  na podstawie badania histopato-
logicznego, wed‡ug klasyfikacji pTNM (za‡. 4);
 koæcowo - po przeprowadzeniu leczenia uzupe‡nia-
j„cego jodem promieniotwórczym i uwzglŒdnieniu
wyników scyntygrafii poterapeutycznej.
Klasyfikacja TNM umo¿liwia zakwalifikowanie cho-
rego do jednego z 4 stopni zaawansowania.
Terapia jodem promieniotwórczym 131I
Cel
 Zniszczenie resztek tarczycy pozosta‡ych po lecze-
niu operacyjnym (ablacja tarczycy)
 Sterylizacja pozosta‡ych mikroognisk raka w lo¿y
tarczycy i wŒz‡ach ch‡onnych





Wskazania do leczenia jodem-131
Wskazania do leczenia jodem-131 istniej„ tylko u cho-
rych na zró¿nicowane raki tarczycy. Nie ma wskazaæ
do leczenia jodem promieniotwórczym u chorych na
raka anaplastycznego i rdzeniastego.
Wskazania do leczenia uzupe‡niaj„cego
Leczenie uzupe‡niaj„ce jodem promieniotwórczym
dotyczy chorych, operowanych radykalnie, u których po
przeprowadzonym leczeniu operacyjnym nie stwierdza
siŒ cech choroby nowotworowej. Z definicji nie dotyczy
ono chorych z jawnymi przerzutami odleg‡ymi. Celem
leczenia jest ablacja resztkowych komórek tarczycy, po-
zosta‡ych po leczeniu operacyjnym i sterylizacja ewentu-
alnych mikroognisk raka, których nie stwierdza, stosuj„c
inne badania. Wa¿nym efektem tego leczenia jest umo¿li-
wienie dok‡adnego monitorowania dalszego przebiegu
choroby za pomoc„ oznaczania tyreoglobuliny.
Leczenie uzupe‡niaj„ce jest konieczne u wszystkich
chorych na raka brodawkowatego i raka pŒcherzykowe-
go tarczycy w stadium pT34N0 oraz u wszystkich cho-
rych N1 niezale¿nie od wielkoci guza pierwotnego, po
wczeniejszej operacji ca‡kowitego wyciŒcia tarczycy.
W rakach T1aN0M0, które cechuj„ siŒ bardzo ma‡ym ry-
zykiem wznowy, leczenie to nie jest konieczne. W rakach
T1b-T2 N0M0 dobre dotychczasowe dowiadczenie
orodków polskich przemawia za rutynowymi wskaza-
niami do tego leczenia, niemniej nale¿y zwróciæ uwagŒ,
¿e jego skutecznoæ nie zosta‡a jeszcze jednoznacznie
udowodniona. Naszym zdaniem, niedostateczna liczba
badaæ porównawczych dokumentuj„cych skutecznoæ
leczenia jodem promieniotwórczym w tej grupie wyni-
ka przede wszystkim z przekonania o jego korzystnym
dzia‡aniu, popartego badaniami retrospektywnymi
o dostatecznie d‡ugim czasie obserwacji.
Od leczenia izotopowego mo¿na odst„piæ tylko
u tych chorych w stadium T1b-T2N0M0, u których po
operacji radykalnej (ca‡kowite wyciŒcie tarczycy, nieobec-
noæ przerzutów do wŒz‡ów ch‡onnych zweryfikowana
biopsj„ ródoperacyjn„) nie obserwuje siŒ znacz„cej jo-
dochwytnoci w lo¿y tarczycy, a stŒ¿enie tyreoglobuli-
ny po stymulacji TSH jest mniejsze od 12 ng/ml, je¿eli
nie ma innych cech obecnoci choroby nowotworowej
lub czynników ryzyka (w tym USG szyi nie wykazuje
podejrzanych zmian ogniskowych).
Leczenie jodem promieniotwórczym mo¿e stanowiæ
tak¿e uzupe‡nienie operacji nieca‡kowitego wyciŒcia tar-
czycy, o ile u chorego operowanego wczeniej nieradykal-
nie istniej„ przeciwwskazania do wtórnego ca‡kowitego
wyciŒcia tarczycy lub nie wyra¿a on na nie swojej zgody.
Ablacja tarczycy u chorego z przerzutami odleg‡ymi
Jeli u chorego wykryto przerzuty odleg‡e, które nie wyka-
zuj„ jodochwytnoci w scyntygrafii diagnostycznej,
a jednoczenie stwierdza siŒ znacz„c„ jodochwytnoæ
w tarczycy, konieczne jest zniszczenie resztkowego gru-
czo‡u przez podanie ablacyjnej dawki jodu promieniotwór-
czego przed ostateczn„ ocen„ jodochwytnoci przerzutów.
Aktywnoci jodu promieniotwórczego stosowane
w leczeniu uzupe‡niaj„cym
Zakres aktywnoci jodu stosowanego w leczeniu uzu-
pe‡niaj„cym waha siŒ miŒdzy 0,85,5 GBq (30150 mCi).
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Nie ma jak dot„d przekonuj„cych danych w pimien-
nictwie, które uzasadnia‡yby przyjŒcie konkretnej daw-
ki sta‡ej. NajwiŒcej dowiadczeæ pozytywnych zebra-
no, stosuj„c dawki jodu promieniotwórczego o aktyw-
noci 1,63,7 GBq (60100 mCi). Aktywnoci ni¿sze s„
stosowane na ogó‡ u chorych z najni¿szej grupy ryzy-
ka, z zachowaniem zasady, ¿e aktywnoæ podana jed-
norazowo nie mo¿e byæ ni¿sza ni¿ 0,8 GBq (30 mCi).
Wskazania do leczenia radykalnego jodem
promieniotwórczym
Leczenie radykalne jest wskazane u tych chorych na
zró¿nicowane raki tarczycy, u których stwierdza siŒ
obecnoæ przerzutów odleg‡ych gromadz„cych jod
w wystarczaj„cym stopniu, aby dawka poch‡oniŒtej
energii mia‡a dzia‡anie sterylizuj„ce.
Wskazania do leczenia paliatywnego
Leczenie paliatywne jest wskazane u tych chorych na
zró¿nicowane raki tarczycy, u których stwierdza siŒ nie-
operacyjny guz pierwotny, nieoperacyjn„ wznowŒ
miejscow„ lub obecnoæ przerzutów odleg‡ych groma-
dz„cych jod w stopniu niewystarczaj„cym, aby dawka
poch‡oniŒtej energii mia‡a dzia‡anie sterylizuj„ce. Po-
dawany jod promieniotwórczy mo¿e wówczas zmniej-
szyæ objŒtoæ guza i zwolniæ rozwój nowotworu oraz
z‡agodziæ objawy choroby (ból).
Przeciwwskazania do leczenia jodem-131
Przeciwwskazania bezwzglŒdnie obejmuj„:
 ci„¿Œ (u pacjentek p‡odnych nale¿y j„ wykluczyæ
przez wykonanie testu ci„¿owego);
 karmienie piersi„ (odstŒp miŒdzy zakoæczeniem
karmienia piersi„ i leczeniem izotopowym powinien
wynosiæ co najmniej 3 tygodnie).
Po terapii jodem promieniotwórczym antykoncep-
cja jest konieczna przez 612 miesiŒcy u kobiet i przez
4 miesi„ce u mŒ¿czyzn.
Powik‡ania leczenia jodem-131
Leczenie jodem promieniotwórczym jest traktowane
jako leczenie bezpieczne, które w odleg‡ej perspekty-
wie nie powoduje zaburzeæ p‡odnoci, nie wywo‡uje
wad u potomstwa i nie niesie ze sob„ nieakceptowane-
go ryzyka indukcji karcynogenezy w innych narz„dach.
Przy przekroczeniu skumulowanej aktywnoci 14 GBq
(500 mCi) nale¿y rozwa¿yæ przes‡anki przemawiaj„ce
za dalszym leczeniem, bior„c pod uwagŒ wzrastaj„ce
ryzyko indukcji nowotworu wtórnego. Zgodnie jednak
z aktualnym konsensusem europejskim, nie ma pod-
staw do zakoæczenia leczenia po przekroczeniu aktyw-
noci skumulowanej 37 GBq (1000 mCi), je¿eli mo¿na
oczekiwaæ, ¿e korzyci z kontynuacji leczenia bŒd„ prze-
wa¿aæ nad ryzykiem powik‡aæ.
Przebieg leczenia jodem promieniotwórczym 131I
Leczenie jodem promieniotwórczym jest w raku tarczy-
cy mo¿liwe tylko wtedy, kiedy zapewni siŒ dostateczn„
stymulacjŒ komórek nowotworowych przez endo-
genn„ lub egzogenn„ tyreotropinŒ (TSH). Wprowadze-
nie i rejestracja rekombinowanego TSH umo¿liwi‡a pro-
wadzenie monitorowania chorych i leczenia uzupe‡nia-
j„cego bez przerywania leczenia tyroksyn„.
Przed podjŒciem leczenia uzupe‡niaj„cego nale¿y
przeprowadziæ:
 wywiad i badanie przedmiotowe;
 badanie ultrasonograficzne szyi;
 oznaczanie stŒ¿enia tyreoglobuliny wraz z ocen„
czynników interferuj„cych (wybór pomiŒdzy ilocio-
wym oznaczeniem przeciwcia‡ antytyreoglobulino-
wych i pomiarem odzysku dodanej tyreoglobuliny
jest zale¿ny od dowiadczenia orodka; konsensus
europejski oraz rekomendacje amerykaæskie zale-
caj„ wy‡„cznie oznaczenie przeciwcia‡ przeciwtyre-
oglobulinowych);
 badanie morfologii krwi i stŒ¿enia wapnia zjonizo-
wanego;
 zalecane jest tak¿e wykonanie badania wydalania
jodu z moczem w celu wykluczenia kontaminacji
jodem stabilnym;
 nie istniej„ dane, które pozwala‡yby oceniæ, czy
przy obecnym stanie dowozu jodu w Polsce jest
wskazana dieta niskojodowa. Nale¿y jednak pod-
kreliæ, ¿e skutecznoæ leczenia jodem promienio-
twórczym jest w naszym kraju dobra, porównywal-
na z danymi europejskimi, mimo ¿e dieta ta nie by‡a
dot„d zalecana. W miarŒ dalszego wzrostu dostŒp-
noci jodu w po¿ywieniu takie wskazania mog„ siŒ
pojawiæ.
Stymulacja jodochwytnoci w przebiegu leczenia uzu-
pe‡niaj„cego raka tarczycy jodem promieniotwórczym
Leczenie z zastosowaniem tyreotropiny alfa
Chory nie przerywa stosowanego leczenia L-tyroksyn„
(niektóre orodki zalecaj„ tzw. mini-przerwŒ, czyli
odstawienie tyroksyny na 4 dni przed przyjciem do
szpitala). W 1. dniu, po wykonaniu badaæ wymienio-
nych powy¿ej, otrzymuje domiŒniowo 0,9 mg tyreotro-
piny alfa rozpuszczonej w 1 ml do‡„czonego rozpusz-
czalnika, dawkŒ tŒ powtarza siŒ po 24 godzinach. Le-
czenie jodem promieniotwórczym przeprowadza siŒ po
kolejnych 24 godzinach, stosuj„c 100 mCi jodu-131,
scyntygrafiŒ ca‡ego cia‡a wykonuje siŒ nie wczeniej ni¿
po 3 dniach od podania jodu, w tym czasie pobiera siŒ
te¿ krew na oznaczenie stŒ¿enia tyreoglobuliny.
Jedno opakowanie Thyrogenufi zawiera dwie am-
pu‡ki leku po 0,9 mg ka¿da. Lek jest zarejestrowany
w Polsce, a projekt procedury umo¿liwiaj„cej leczenie
za pomoc„ tyreotropiny alfa zosta‡ z‡o¿ony w NFZ.
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Tyreotropina alfa jest zarejestrowana do wspomaga-
nia leczenia uzupe‡niaj„cego raka tarczycy (ablacji tarczy-
cy). W przypadku leczenia przerzutów, wspomaganie
terapii jodem 131I powinno odbywaæ siŒ w ramach prób
klinicznych, w orodkach dysponuj„cych pe‡n„ mo¿liwo-
ci„ monitorowania i leczenia powik‡aæ onkologicznych
i oceny skutecznoci przeprowadzonego leczenia.
Leczenie po przerwie w stosowaniu tyroksyny
Leczenie po przerwie w stosowaniu tyroksyny jest roz-
wi„zaniem drugiego rzutu, stosowanym tylko przy nie-
mo¿liwoci zastosowania stymulacji alfa-tyreotropin„.
Leczenie przeprowadza siŒ po 46-tygodniowej
przerwie w stosowaniu tyroksyny (w czasie pierwszych
24 tygodni podaje siŒ trijodotyroninŒ w dawkach
utrzymuj„cych eutyreozŒ, w ostatnich 2 tygodniach
chory nie otrzymuje ¿adnego hormonu tarczycy). Wa-
runkiem dopuszczenia do leczenia jest osi„gniŒcie stŒ-
¿enia TSH 2530 jm./l.
Przebieg leczenia izotopowego
Leczenie raka tarczycy jodem-131 prowadz„ uprawnio-
ne orodki. Optymalny czas do jego przeprowadzenia
to 4 tygodnie po zakoæczonym leczeniu operacyjnym,
kiedy zagoi‡a siŒ rana, obni¿y‡o siŒ stŒ¿enie tyreoglo-
buliny i wygas‡y bezporednie i przejciowe powik‡a-
nia pooperacyjne. Niemniej, mo¿na uznaæ, ¿e tak¿e
leczenie do 3 miesiŒcy po leczeniu operacyjnym jest le-
czeniem o czasie, a dopiero, je¿eli okres ten w takiej
sytuacji przekracza rok od leczenia operacyjnego, jest
to leczenie opónione i nale¿y siŒ zastanowiæ, czy ist-
niej„ do niego wskazania, skoro chory nadal pozostaje
w remisji.
Przeprowadzone leczenie musi byæ zakoæczone
wykonaniem scyntygrafii ca‡ego cia‡a (tak zwanej scyn-
tygrafii poterapeutycznej) dla oceny ognisk jodochwyt-
nych w ciele chorego. Scyntygrafia ta nie mo¿e byæ
wykonana wczeniej ni¿ 72 godziny po podaniu aktyw-
noci leczniczej.
Chory powinien otrzymaæ pe‡n„ informacjŒ, czy
i jak d‡ugo powinien unikaæ kontaktu z innymi osoba-
mi, szczególnie z dzieæmi i kobietami w ci„¿y (przeciŒt-
nie mo¿na za‡o¿yæ, ¿e w leczeniu uzupe‡niaj„cym po
operacji radykalnej okres 12-tygodniowy jest wystar-
czaj„cy) i jak powinien zachowywaæ siŒ w domu, ¿eby
unikn„æ ska¿enia.
Teleradioterapia
Teleradioterapia na obszar szyi i ródpiersia jest wska-
zana:
 w niezró¿nicowanym/anaplastycznym raku tarczycy;
 po operacji nieradykalnej w raku zró¿nicowanym,
kiedy nie jest mo¿liwa operacja wtórna ani leczenie
jodem promieniotwórczym oraz po operacji niera-
dykalnej w raku rdzeniastym.
Stosuje siŒ zazwyczaj 5060 Gy w obszarze odp‡y-
wu ch‡onki i 6066 Gy na obszar lo¿y guza/tarczycy.
W orodkach, które dysponuj„ tak„ mo¿liwoci„, zale-
cane jest zastosowanie radioterapii konformalnej z mo-
dulowan„ intensywnoci„ dawki.
Teleradioterapia uzupe‡niaj„ca
W rakach zró¿nicowanych operowanych radykalnie nie
ma na ogó‡ wskazaæ do uzupe‡niaj„cej teleradiotera-
pii. Niektóre doniesienia wskazuj„ jednak, ¿e radiote-
rapia pooperacyjna zmniejsza ryzyko wznowy w raku
pT4N1, ale wskazania w tym stadium zaawansowania
dotycz„ jedynie chorych po 45. roku ¿ycia i winny byæ
indywidualizowane, z uwzglŒdnieniem przebiegu i ra-
dykalnoci przeprowadzonego leczenia operacyjnego,
obrazowania pooperacyjnego, wskazaæ do leczenia jo-
dem promieniotwórczym i stŒ¿enia tyreoglobuliny
w krwi po stymulacji TSH. Je¿eli stwierdza siŒ jodo-
chwytnoæ w lo¿y tarczycy i wŒz‡ów ch‡onnych, radio-
terapia powinna byæ poprzedzona leczeniem jodem
promieniotwórczym.
W raku rdzeniastym skutecznoæ uzupe‡niaj„cej ra-
dioterapii po operacji radykalnej nie zosta‡a udowod-
niona. Mo¿e byæ rozwa¿ana u chorych z przerzutami
do wŒz‡ów ch‡onnych, u których po operacji stŒ¿enie
kalcytoniny nie normalizuje siŒ, a nie ma danych sy-
gnalizuj„cych obecnoæ przerzutów odleg‡ych.
Leczenie wznowy lokoregionalnej
w rakach zró¿nicowanych
Wznowa miejscowa winna byæ rozpoznana jak naj-
wczeniej, gdy¿ zaniedbania w tym zakresie prowadz„
do znacznego wzrostu miertelnoci w raku tarczycy.
Podstaw„ leczenia jest leczenie operacyjne i póniejsze
leczenie jodem promieniotwórczym, o ile s„ do niego
wskazania. W razie nieresekcyjnoci, przy braku jodo-
chwytnoci oraz przy progresji wystŒpuj„cej mimo
wczeniejszego leczenia stosuje siŒ teleradioterapiŒ.
Chemioterapia lub inne metody leczenia mog„ byæ roz-
wa¿ane indywidualnie. Nale¿y jednak podkreliæ, ¿e
nie ma ¿adnych udokumentowanych naukowo wska-
zaæ do chemioterapii w rakach zró¿nicowanych. Aktu-
alnie jednak trwaj„ próby z zastosowaniem inhibitorów
kinaz tyrozynowych, które mog„ przynieæ nowe mo¿-
liwoci terapii raka tarczycy.
Leczenie przerzutów odleg‡ych
w rakach zró¿nicowanych
Leczenie jodem promieniotwórczym jest wskazane, je-
¿eli przerzuty wykazuj„ jodochwytnoæ. U doros‡ych
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ryzyko zw‡óknienia ródmi„¿szowego po leczeniu izo-
topowym przerzutów do p‡uc jest minimalne. Niektó-
re doniesienia wskazuj„, ¿e ryzyko to u dzieci mo¿e byæ
wiŒksze, dlatego planowanie dawki leczniczej musi byæ
u nich prowadzone ze szczególn„ starannoci„.
Pojedynczy przerzut powinien byæ leczony opera-
cyjnie, je¿eli resekcja jest mo¿liwa. W pojedynczym
przerzucie do mózgu decyzja powinna byæ indywidu-
alizowana, gdy¿ przy trudnym dostŒpie do guza wiŒ-
cej korzyci mo¿e przynieæ leczenie jodem promienio-
twórczym, o ile przerzut jest jodochwytny. W tym
zakresie opinia autorów rekomendacji odbiega od kon-
sensusu europejskiego, który zaleca leczenie neuro-
chirurgiczne jako pierwsze.
Indukcja jodochwytnoci kwasem retinowym nie
jest uznan„ metod„ leczenia i nie powinna byæ stoso-
wana poza badaniami klinicznymi.
W leczeniu paliatywnym przerzutów stosuje siŒ te-
leradioterapiŒ, natomiast chemioterapia jest rzadko sto-




Leczenie L-tyroksyn„ chorych na raka tarczycy ma
z jednej strony uzupe‡niæ istniej„ce niedobory hormo-
nalne (leczenie substytucyjne), a z drugiej strony,
zmniejszyæ ryzyko nawrotu choroby, wynikaj„ce z fak-
tu, ¿e TSH jest dla komórek raka czynnikiem wzrosto-
wym. W tym celu stosuje siŒ dawki supresyjne L-ty-
roksyny, które maj„ obni¿yæ stŒ¿enie TSH do wartoci
jak najni¿szych, ale niepowoduj„cych jeszcze objawów
nadmiaru hormonów tarczycy.
Do niedawna pe‡n„ supresjŒ TSH zalecano we
wszystkich przypadkach raka tarczycy i oczekiwano,
¿e stŒ¿enie TSH bŒdzie wynosiæ mniej ni¿ 0,05 jm./l
przez ca‡e ¿ycie chorego. Konsensus europejski odcho-
dzi od tego stanowiska i w wielu przypadkach zaleca
leczenie mniej intensywne, maj„c na uwadze, ¿e do-
wody na skutecznoæ leczenia L-tyroksyn„ w pe‡nej
dawce supresyjnej nie s„ wystarczaj„ce, aby uzasadniæ
ryzyko mo¿liwych powik‡aæ, wynikaj„cych przede
wszystkim z mo¿liwoci szkodliwego dzia‡ania nadmia-
ru tyroksyny na serce i koci. Jednoczenie, dowody na
bezpieczeæstwo rezygnacji z leczenia supresyjnego
tak¿e dotycz„ tylko chorych z grupy najmniejszego
ryzyka, dlatego konieczne jest wywa¿one stanowisko
w tej sprawie i dalsze prowadzenie badaæ oceniaj„cych.
Pe‡n„ supresjŒ TSH definiuje siŒ jako takie dawko-
wanie tyroksyny, które prowadzi do stŒ¿enia TSH
we krwi mniejszego ni¿ 0,1 jm./l bez indukowania nad-
czynnoci tarczycy. W razie w„tpliwoci rozstrzyga
zachowanie prawid‡owego stŒ¿enia wolnej trijodoty-
roniny w surowicy krwi (stŒ¿enie wolnej tyroksyny nie
jest dobrym markerem, gdy¿ czŒsto bywa zawy¿one bez
konsekwencji metabolicznych).
Pe‡na supresja TSH jest konieczna u chorych z utrzy-
muj„cymi siŒ objawami choroby nowotworowej lub
u chorych, u których ryzyko wznowy jest wysokie (cho-
rzy po skutecznym leczeniu rozsiewu raka lub chorzy
z chorob„ zaawansowan„ miejscowo, nawet je¿eli byli
skutecznie leczeni radykalnie). Nale¿y podkreliæ, ¿e do
tej grupy chorych nale¿„ tak¿e ci chorzy, u których nie
ma cech jawnej choroby, ale stymulowane stŒ¿enie ty-
reoglobuliny jest u nich podwy¿szone (> 12 ng/ml).
Leczenie supresyjne powinno byæ prowadzone
u tych chorych co najmniej przez 5 lat. W celu zapobie-
gania przerostowi serca mo¿na rozwa¿yæ do‡„czenie
leku b-antagonistycznego lub inhibitora konwertazy
angiotensyny.
Niepe‡na supresja TSH, czyli utrzymywanie stŒ¿e-
nia TSH w zakresie 0,10,4 jm./l jest wskazana u cho-
rych w remisji i na ogó‡ nie ‡„czy siŒ z objawami nad-
miaru hormonów tarczycy. Konsensus europejski idzie
nawet dalej i proponuje u tych chorych wy‡„cznie le-
czenie substytucyjne. Jednak wed‡ug autorów niniej-
szych rekomendacji w raku > pT1aN0M0 nie ma jesz-
cze jednoznacznych dowodów na brak wskazaæ do
supresji TSH, st„d propozycja supresji niepe‡nej. Uwa-
¿aj„ natomiast, ¿e z niepe‡nej supresji mo¿na zrezygno-
waæ u tych chorych u tych chorych w remisji, u których
stwierdza siŒ przeciwwskazania do stosowania nadmia-
ru L-tyroksyny lub którzy le toleruj„ to leczenie.
W tych przypadkach uzasadnione jest prowadzenie le-
czenia dawkami substytucyjnymi.
Chorzy leczeni ca‡kowitym wyciŒciem tarczycy
i uzupe‡niaj„cym podaniem jodu promieniotwórczego,
u których stŒ¿enie Tg jest niskie nawet po stymulacji
TSH, tak¿e stanowi„ grupŒ, w której leczenie supresyj-
nymi dawkami tyroksyny mo¿e nie przynieæ dalszych
korzyci.
U chorych z grupy najni¿szego ryzyka (pT1aN0M0)
leczenie supresyjne nie jest potrzebne ze wzglŒdu na
niskie ryzyko nawrotu raka. Szczególnie wskazane jest
utrzymanie stŒ¿enia TSH w niskim zakresie wartoci
prawid‡owych.
Leczenie substytucyjne wskazane jest u tych chorych,
u których remisja zosta‡a potwierdzona wszystkimi
mo¿liwymi metodami, w tym niskim stymulowanym
stŒ¿eniem tyreoglobuliny w nieobecnoci przeciwcia‡
przeciw tyreoglobulinie, i utrzymuje siŒ przez co naj-
mniej 5 lat. W leczeniu substytucyjnym nale¿y d„¿yæ
do utrzymywania TSH w granicach 0,52,5 jm./l.
Dawka L tyroksyny jest ustalana indywidualnie
i podawana jednorazowo na czczo, na 2030 minut
przed jedzeniem. Jakkolwiek poszczególne preparaty
zarejestrowane w Polsce s„ traktowane jako równorzŒdne,
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istniej„ pewne niewielkie ró¿nice w ich biodostŒpnoci
i dlatego nie powinno siŒ bez uzasadnienia i wiadomej
decyzji lekarskiej zamieniaæ jednego z nich na drugi,
gdy¿ mo¿e to siŒ odbiæ na precyzyjnej kontroli docelo-
wego stŒ¿enia TSH.
Je¿eli dawka L-tyroksyny wymaga modyfikacji, na-
le¿y dokonywaæ niewielkich zmian w dawkowaniu (nie
wiŒcej ni¿ o 25 mg dziennie), a kolejne badanie stŒ¿enia
TSH planowaæ za 68 tygodni.
Leczenie L-tyroksyn„ w innych typach raka tarczycy
Chorzy na raka rdzeniastego, niskozró¿nicowanego
i anaplastycznego wymagaj„ substytucyjnych dawek
L-tyroksyny.
Rak tarczycy u dzieci
Rak tarczycy jest u dzieci i m‡odzie¿y czŒsto bardziej
zaawansowany ni¿ u doros‡ych, a jednoczenie charak-
teryzuje siŒ dobrym rokowaniem, szczególnie, je¿eli
leczenie jest wystarczaj„co radykalne. Zasady leczenia
raka tarczycy u dzieci nie odbiegaj„ od zasad podanych
powy¿ej. W przypadku rozpoznania raka o rednicy
poni¿ej 1 cm nale¿y uwzglŒdniæ, ¿e rozmiary ca‡ej tar-
czycy u najm‡odszych dzieci równie¿ s„ mniejsze.
Leczenie raka rdzeniastego tarczycy
Leczenie raka rdzeniastego obejmuje leczenie operacyj-
ne, zgodnie z zasadami przedstawionymi powy¿ej, oraz
w razie wskazaæ teleradioterapiŒ, leczenie izotopowe,
chemioterapiŒ i leczenie farmakologiczne, stosowane
w wybranych przypadkach ze wskazaæ indywidual-
nych. Wskazania do teleradioterapii zosta‡y omówio-
ne powy¿ej. Nawroty miejscowe raka rdzeniastego
powinny byæ leczone operacyjnie, podobnie jak poje-
dyncze przerzuty odleg‡e. Je¿eli ustalenie lokalizacji
ogniska nowotworowego jest niemo¿liwe przy u¿yciu
standardowych metod radiologicznych, stosuje siŒ
scyntygrafiŒ PET.
Leczenie izotopowe jest rozwa¿ane w nieoperacyj-
nym raku rdzeniastym jako paliatywne leczenie izoto-
pem jodu 131 na noniku meta-jodobenzylgwanidyny
lub terapia znakowanymi peptydami. Chemioterapia
mo¿e byæ rozwa¿ana przy niepowodzeniu innych me-
tod leczenia, jej skutecznoæ jest jednak na ogó‡ niewiel-
ka, bez wyranej przewagi schematów wielolekowych
nad monoterapi„ doksorubicyn„.
Dziedziczny rak rdzeniasty tarczycy
Dziedziczny rak rdzeniasty tarczycy wystŒpuje jako
rak rodzinny lub jako czŒæ zespo‡u gruczolako-
watoci wewn„trzwydzielniczej MEN 2 (MEN 2A
 i MEN 2B).
Rozpoznanie genetyczne
U ka¿dego chorego z rozpoznanym rakiem rdzenia-
stym tarczycy nale¿y wykonaæ badanie DNA, nawet
przy braku danych z wywiadu i badania przedmioto-
wego, wskazuj„cych na istnienie raka dziedzicznego.
U chorych z ujemnym wywiadem w kierunku postaci
dziedzicznej istnieje oko‡o 10-procentowe prawdopo-
dobieæstwo, ¿e badanie w kierunku predyspozycji ge-
netycznej oka¿e siŒ dodatnie.
Badanie obejmuje analizŒ znanych mutacji proto-
onkogenu RET w DNA chorego (materia‡ do badania
stanowi krew obwodowa) i powinno byæ wykonane
w akredytowanym orodku. Wynik ujemny wyklucza
postaæ dziedziczn„ z oko‡o 95-procentowym prawdo-
podobieæstwem. Wynik dodatni daje podstawŒ do
badaæ przesiewowych u rodziny. W rodzinie chorego
na dziedziczn„ postaæ raka rdzeniastego tarczycy ry-
zyko u krewnych I stopnia wynosi 50%. Badania te od-
bywaj„ siŒ w wytypowanych orodkach i musz„ byæ
przeprowadzone zgodnie z wytycznymi dla badaæ pre-
dyspozycji do chorób dziedzicznych. Wykrycie bezob-
jawowego nosicielstwa mutacji, jak i wynik ujemny
u cz‡onka rodziny chorego, musz„ byæ potwierdzone
w kolejnej, pobranej niezale¿nie, próbce krwi.
U nosicieli mutacji nale¿y przeprowadziæ pe‡ne ba-
dania dla oceny aktualnego zaawansowania choroby
(USG szyi, BAC, USG jamy brzusznej, badanie stŒ¿enia
kalcytoniny we krwi  podstawowe i stymulowane,
badanie stŒ¿enia wapnia). Je¿eli nie ma wskazaæ do
operacji lecz„cej, nale¿y rozwa¿yæ operacjŒ profilak-
tyczn„. PrzyjŒto, ¿e operacja profilaktyczna u nosicieli
mutacji RET stanowi lepsze zabezpieczenie przed roz-
wojem choroby nowotworowej ni¿ sta‡e monitorowa-
nie stŒ¿enia kalcytoniny w surowicy.
Operacja profilaktycznego ca‡kowitego wyciŒcia
tarczycy jest wskazana natychmiast po wykryciu mu-
tacji w MEN 2B (w tym zespole badanie DNA jest ko-
nieczne w ci„gu 1. roku ¿ycia), a w zespole MEN 2A
i w rodzinnym raku rdzeniastym tarczycy po ukoæcze-
niu 5. roku ¿ycia (badanie genetyczne wykonuje siŒ miŒ-
dzy 3. a 5. rokiem ¿ycia).
Leczenie guzów chromoch‡onnych w zespole MEN2
i nadczynnoci przytarczyc
Wskazania do badaæ w kierunku guza chromoch‡on-
nego i nadczynnoci przytarczyc zale¿„ od typu stwier-
dzonej mutacji. Leczenie guzów chromoch‡onnych jest
leczeniem operacyjnym, optymalnie operacj„ subtotal-
nej resekcji nadnercza. Je¿eli u chorego wspó‡istnieje
guz chromoch‡onny i rak rdzeniasty tarczycy, najpierw
nale¿y przeprowadziæ operacjŒ nadnerczy, ¿eby unik-
n„æ zaostrzenia objawów guza chromoch‡onnego. Ope-
racja guza chromoch‡onnego musi byæ poprzedzona co
najmniej 2-tygodniowym leczeniem przygotowuj„cym.
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Je¿eli konieczna jest obustronna adrenalektomia, cho-
ry musi byæ dobrze pouczony o zasadach terapii sub-
stytucyjnej. Nale¿y pamiŒtaæ, ¿e w dziedzicznym raku
rdzeniastym, przebiegaj„cym jako zespó‡ MEN2, zna-
cz„cy odsetek zgonów zwi„zany jest z powik‡aniami
nadnerczowymi  prze‡omem nadcinieniowym lub
niewydolnoci„ kory nadnerczy.
Leczenie nadczynnoci przytarczyc w MEN2A od-
bywa siŒ na ogólnie przyjŒtych zasadach. Nale¿y jednak
pamiŒtaæ, ¿e przyczyn„ jest czŒsto hiperplazja przytar-
czyc i ryzyko niepowodzenia leczenia operacyjnego jest
wiŒksze ni¿ przy operacji pojedynczego gruczolaka.
Leczenie raka niskozró¿nicowanego
i anaplastycznego tarczycy
Rokowanie w raku anaplastycznym tarczycy jest z‡e.
Operacja radykalna mo¿liwa jest rzadko, nie zawsze
istnieje mo¿liwoæ podjŒcia radykalnej radioterapii,
chemioterapia nie przynosi równie¿ zadowalaj„cych
efektów.
W leczeniu stosuje siŒ monoterapiŒ doksorubicyn„
lub schematy wielolekowe, nie udowodniono jednak
wy¿szej skutecznoci tych ostatnich. Jednoczasowe sto-
sowanie radio- i chemioterapii ma nadal status terapii
dowiadczalnej.
Je¿eli patolog stwierdza utkanie anaplastyczne
i utkanie raka zró¿nicowanego, mo¿na rozwa¿yæ wska-
zania do leczenia jodem-131.
W raku niskozró¿nicowanym leczenie obejmuje
leczenie operacyjne i radioterapiŒ, natomiast wskaza-
nia do leczenia jodem promieniotwórczym ustalane s„
indywidualnie.
Leczenie pierwotnego ch‡oniaka tarczycy
W rozpoznaniu pierwotnego ch‡oniaka tarczycy z grupy
MALT konieczne s„ badania wykluczaj„ce wtórne za-
jŒcie tarczycy w przebiegu ch‡oniaka uogólnionego, jak
USG, tomografia komputerowa lub badanie rezonansu
magnetycznego. W pierwotnym ch‡oniaku tarczycy
wskazania do leczenia operacyjnego nie s„ jednoznacz-
nie ustalone, a operacja nie poprawia rokowania odle-
g‡ego. Radio- i chemioterapia mog„ wiŒc stanowiæ
jedyne metody leczenia, a pooperacyjnie wskazania do




Ryzyko nawrotu raka jest najwy¿sze w ci„gu pierw-
szych 5 lat, niemniej nale¿y siŒ z nim liczyæ przez ca‡e
¿ycie chorego i dlatego chorzy wymagaj„ sta‡ej kontroli.
Optymalne rozwi„zanie zak‡ada prowadzenie badaæ kon-
trolnych w orodku prowadz„cym wczeniej leczenie.
Monitorowanie chorych po zakoæczonym leczeniu
pierwotnym
CzŒstotliwoæ kontroli powinna byæ ró¿nicowana
w zale¿noci od ryzyka wznowy. Pierwsze badanie
wskazane jest 3 miesi„ce po leczeniu jodem promienio-
twórczym (zw‡aszcza ocena TSH), po pó‡ roku rutyno-
wo zak‡ada siŒ kontrolŒ w odstŒpach 6-miesiŒcznych,
a u chorych w d‡ugotrwa‡ej remisji (>10 lat od leczenia)
na ogó‡ w odstŒpach 12-letnich.
Pierwsze badanie kontrolne winno obejmowaæ:
 badanie podmiotowe i przedmiotowe;
 ultrasonografiŒ szyi;
 oznaczenie tyreoglobuliny w czasie leczenia L-ty-
roksyn„ (z w‡aciwym monitorowaniem czynników
interferuj„cych);
 pierwsz„ ocenŒ leczenia supresyjnego tyroksyn„
(stŒ¿enie TSH, ocena dzia‡aæ niepo¿„danych);
 badania oceniaj„ce powik‡ania pooperacyjne, je¿eli
do nich dosz‡o.
Pierwsza ocena skutecznoci leczenia skojarzonego
(operacja + leczenie izotopowe)
Ocena ta jest wykonywana 612 miesiŒcy po leczeniu
izotopowym i obejmuje:
 wywiad i badanie przedmiotowe;
 stŒ¿enie tyreoglobuliny po stymulacji TSH;
 ultrasonografiŒ szyi;
 inne badania wskazane przy podejrzeniu utrzymu-
j„cej siŒ lub nawrotowej choroby nowotworowej lub
w celu oceny i leczenia istniej„cych powik‡aæ;
 badania izotopowe (jodochwytnoæ, scyntygrafia
szyi i ca‡ego cia‡a)  nie s„ rutynowymi badaniami
przesiewowymi wykonywanymi u wszystkich cho-
rych. S„ niezbŒdne w razie wykrycia wzrostu stŒ¿e-
nia tyreoglobuliny dla lokalizacji ewentualnych
ognisk jodochwytnych i okrelenia wskazaæ do
leczenia jodem promieniotwórczym. Scyntygrafia
jodowa jest te¿ sposobem swoistego monitorowa-
nia przebiegu pooperacyjnego raka tarczycy u tych
chorych, u których obecnoæ przeciwcia‡ przeciw-
tyreoglobulinowych lub nieprawid‡owy odzysk
dodanej tyreoglobuliny wywo‡uj„ niepewnoæ co
do wiarygodnoci uzyskanego ujemnego wyniku
oznaczania tyreoglobuliny.
Definicja remisji raka tarczycy
RemisjŒ raka tarczycy (brodawkowatego i pŒcherzy-
kowego) mo¿na zdiagnozowaæ z ca‡a pewnoci„, je¿eli
chory po operacji ca‡kowitego wyciŒcia tarczycy i uzu-
pe‡niaj„cego leczenia jodem promieniotwórczym nie
wykazuje cech choroby w badaniach obrazowych ani
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wzrostu stŒ¿enia tyreoglobuliny po stymulacji TSH,
a badanie to jest w pe‡ni wiarygodne ze wzglŒdu na
nieobecnoæ czynników interferuj„cych, przede wszyst-
kim przeciwcia‡ przeciwtarczycowych.
Kryteria oceny skutecznoci przeprowadzonego
leczenia skojarzonego, obejmuj„cego operacjŒ
i terapiŒ izotopow„
Kryterium oceny skutecznoci leczenia jest ‡„czne
stwierdzenie ujemnego wyniku badania USG szyi i nie-
oznaczalnego stŒ¿enia tyreoglobuliny po stymulacji
TSH przy braku innych cech przetrwa‡ej lub nawroto-
wej choroby nowotworowej.
Niemniej, autorzy uwa¿aj„, ¿e nie ma potrzeby re-
zygnowania z równoczesnego wykonywania scynty-
grafii ca‡ego cia‡a przy pierwszym badaniu oceniaj„cym
skutecznoæ leczenia z nastŒpuj„cych przyczyn:
 je¿eli badanie jest wykonywane po podaniu rekom-
binowanego TSH, którego koszt jest wysoki, korzyst-
nie jest po‡„czyæ wykonywanie scyntygrafii ca‡ego
cia‡a i oznaczenia tyreoglobuliny, gdy¿ w razie
stwierdzenia wzrostu tyreoglobuliny otrzymuje siŒ
informacjŒ o istnieniu ognisk jodochwytnych w cza-
sie tego samego cyklu stymulacji;
 je¿eli badanie jest wykonywane po przerwie w sto-
sowaniu tyroksyny, a wiŒc w czasie niedoczynno-
ci tarczycy, równoleg‡e wykonanie obydwu badaæ
skraca czas hipotyreozy.
Dalsze monitorowanie chorych w remisji
U chorych w pe‡nej remisji kolejne pe‡ne badanie jest
wykonywane po nastŒpnych dwóch latach, a potem
w odstŒpach piŒcioletnich, pe‡ne badania kontrolne dla
oceny trwa‡oci remisji wymagaj„ stymulacji tyreotro-
pin„, osi„ganej przez egzogenny TSH (tyreotropina alfa
 ludzka rekombinowana tyreotropina) lub endogen-
ny TSH, po przerwie w stosowaniu tyroksyny.
U chorych, u których nie mo¿na osi„gn„æ wystar-
czaj„cego wzrostu TSH endogennego, lub u chorych,
u których przerwa w leczeniu L-tyroksyn„ i zwi„za-
ne z tym objawy niedoczynnoci tarczycy zagra¿aj„
progresj„ raka lub powa¿nymi dzia‡aniami niepo¿„-
danymi, w tym pogorszeniem innych chorób prze-
wlek‡ych, nie ma alternatywy dla stosowania rekom-
binowanego TSH.
PostŒpowanie przy podejrzeniu wznowy
Po stwierdzeniu wzrostu stŒ¿enia tyreoglobuliny bez
innych cech nawrotu raka konieczne jest przeprowa-
dzenie pe‡nego zakresu badaæ obrazowych, scyntygrafii
ca‡ego cia‡a z u¿yciem 131I, a tak¿e innych badaæ lokali-
zuj„cych, jak badania TK lub MR szyi, ródpiersia i in-
nych narz„dów, w których podejrzewane jest ognisko
raka, badania ultrasonograficznego jamy brzusznej
i badania scyntygraficznego (scyntygrafia koæca, scyn-
tygrafia 99m-Tc-MIBI, inne znaczniki dedykowane).
Wskazania do scyntygrafii PET
Badanie FDG-PET jest przydatne w lokalizacji wzno-
wy i przerzutów raka tarczycy, przede wszystkim
u chorych, u których wzrostowi stŒ¿enia tyreoglobuli-
ny nie towarzyszy wykrycie zmian ogniskowych w kla-
sycznych badaniach obrazuj„cych ani w scyntygrafii
jodowej ca‡ego cia‡a. Wykonywane jest g‡ównie jako
PET-TK. Nale¿y dodaæ, ¿e u czŒci chorych wzmo¿ony
metabolizm glukozy ujawnia siŒ dopiero po stymulacji
TSH, a tak¿e, ¿e nasilenie metabolizmu glukozy w ogni-
skach raka ma znaczenie prognostyczne.
Kontrola leczenia hormonalnego
Leczenie L-tyroksyn„
KontrolŒ stŒ¿enia TSH nale¿y wykonywaæ co 36 mie-
siŒcy, z oznaczeniem testem III generacji, rano, przez
za¿yciem kolejnej dawki L-tyroksyny.
Przy zmianie dawki L-tyroksyny sprawdzenie, czy
zmiana dawkowania osi„gnŒ‡a po¿„dany skutek,
powinno byæ dokonane nie wczeniej ni¿ po 68 tygo-
dniach.
Nale¿y monitorowaæ nasilenie dzia‡aæ niepo¿„da-
nych ze strony uk‡adu kr„¿enia, koci i innych i w razie
wskazaæ wdro¿yæ odpowiednie leczenie.
U chorych z niedoczynnoci„ przytarczyc wyma-
gaj„c„ stosowania aktywnych pochodnych witaminy
D i suplementacji wŒglanem wapnia konieczne jest
oznaczanie stŒ¿enia wapnia zjonizowanego i fosfora-
nów nieorganicznych w surowicy i monitorowanie
dobowego wydalania wapnia z moczem co 23 miesi„-
ce. Chorzy powinni stosowaæ dietŒ niskofosforanow„.
Bezpieczny zakres dobowego wydalania wapnia z mo-
czem wynosi 200280 mg/dzieæ.
Rak rdzeniasty tarczycy
Monitorowanie chorych na raka rdzeniastego tarczycy
jest prowadzone tak¿e przez ca‡e ¿ycie chorego i wy-
maga badania co 36 miesiŒcy w ci„gu pierwszych piŒ-
ciu lat i co 6 miesiŒcy w okresie póniejszym. Badanie
kontrolne winno obejmowaæ:
 wywiad i badanie przedmiotowe;
 ultrasonografiŒ szyi;
 RTG klatki piersiowej (1 × w roku);
 oznaczenie kalcytoniny i CEA  je¿eli podstawo-
we stŒ¿enie kalcytoniny jest prawid‡owe, raz w roku
nale¿y wykonaæ próbŒ pentagastrynow„;
 badania izotopowe  s„ wskazane tylko u chorych,
u których wzrost stŒ¿enia kalcytoniny wskazuje
na pojawienie siŒ ogniska nowotworowego, któ-
re nie jest widoczne w klasycznych badaniach
obrazuj„cych. Badania te winny obejmowaæ
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przede wszystkim badania PET, a w miarŒ potrze-
by tak¿e badania innymi znacznikami swoistymi
dla komórki C.
Leczenie L-tyroksyn„ jest prowadzone w dawkach
substytucyjnych i monitorowane oznaczeniem TSH
wed‡ug normalnych zasad stosowanych w niedoczyn-
noci tarczycy.
Monitorowanie chorych na dziedzicznego raka
rdzeniastego tarczycy i nosicieli mutacji
protoonkogenu RET
Monitorowanie chorych na raka dziedzicznego tarczy-
cy nie ró¿ni siŒ od zasad monitorowania raka spora-
dycznego w odniesieniu do kontroli choroby nowotwo-
rowej tarczycy, musi natomiast uwzglŒdniaæ ryzyko
wyst„pienia guzów chromoch‡onnych nadnerczy i nad-
czynnoci przytarczyc oraz monitorowanie wyników
ich leczenia. Ryzyko to zale¿y od rodzaju mutacji i wie-
ku chorego, stad czŒstoæ monitorowania oraz zakres
wykonywanych badaæ ró¿ni siŒ w grupach ryzyka.
Nosiciele mutacji RET, operowani profilaktycznie,
wymagaj„ kontroli stŒ¿enia kalcytoniny co 612 mie-
siŒcy. Je¿eli próba pentagastrynowa wykonana po ope-
racji profilaktycznej jest ujemna, kolejne próby s„ wy-
konywane w odstŒpach 5-letnich. Nale¿y starannie mo-
nitorowaæ leczenie substytucyjne L-tyroksyn„.
Nosiciele mutacji RET, którzy nie zdecydowali siŒ
na operacjŒ profilaktyczn„, winni byæ kontrolowani
w odstŒpach 36-miesiŒcznych. PróbŒ pentagastrynow„
nale¿y wykonywaæ u nich co pó‡ roku.
Rehabilitacja
Ka¿dy chory winien zostaæ poinformowany, jaki oro-
dek bŒdzie odpowiada‡ za jego kontrolŒ. Wskazania do
rehabilitacji s„ rozstrzygane indywidualnie w zale¿no-
ci od rodzaju istniej„cej dysfunkcji. W rakach zró¿ni-
cowanych tarczycy i w niezaawansowanym raku rdze-
niastym tarczycy, je¿eli chory znajduje siŒ w remisji
i nie ma powik‡aæ pooperacyjnych utrudniaj„cych wy-
konywanie zawodu, a leczenie hormonalne jest prawi-
d‡owo prowadzone i dobrze tolerowane, chory mo¿e
byæ uznany za zdolnego do pracy. Nale¿y go poinfor-
mowaæ, ¿e wobec dobrego rokowania, w d‡u¿szej per-
spektywie korzystanie ze zwolnieæ i udogodnieæ prze-
widzianych dla chorych na chorobŒ nowotworow„
mo¿e obróciæ siŒ przeciwko niemu. wiadczenie rento-
we jest wskazane szczególnie u chorych z przerzutami,
upoledzaj„cymi zdolnoæ do pracy, oraz u chorych,
u których powik‡ania po leczeniu wp‡ywaj„ niekorzyst-
nie na ich zdolnoæ do pracy.
Postanowienia koæcowe
Rekomendacje zosta‡y przedyskutowane i zatwierdzone
przez cz‡onków Komitetu Naukowego Konferencji:
Prof. dr hab. Janusz Nauman (przewodnicz„cy)
Prof. dr hab. Barbara Jarz„b (wiceprzewodnicz„cy)
Prof. dr hab. Maciej Gembicki
Prof. dr hab. Leszek Królicki
Prof. dr hab. Andrzej Kulig
Prof. dr hab. Andrzej Lewiæski
Prof. dr hab. Bogus‡aw Maciejewski
Prof. dr hab. Andrzej Milewicz
Prof. dr hab. Marek Nowacki
Prof. dr hab. Lech Pomorski
Dr hab. Stanis‡aw Sporny
Prof. dr hab. Jan Steffen
Prof. dr hab. Zbigniew Szybiæski
oraz uczestników Konferencji Okr„g‡ego Sto‡u, którzy
zostali oficjalnie wydelegowani i uprawnieni przez
swoje towarzystwa naukowe do ich przyjŒcia:
Prof. dr hab. Barbara Jarz„b
Polskie Towarzystwo Endokrynologiczne
Prof. dr hab. Andrzej Lewiæski
Polskie Towarzystwo Endokrynologiczne
Prof. dr hab. Micha‡ Drews
Polskie Towarzystwo Chirurgiczne
Prof. dr hab. Leszek Królicki
Polskie Towarzystwo Medycyny Nuklearnej
Prof. dr hab. W‡odzimierz Olszewski
Polskie Towarzystwo Patologów
Dr El¿bieta Stachlewska-Nasfeter
Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej
Prof. dr hab. Eugeniusz Korman
Polskie Towarzystwo Endokrynologii DzieciŒcej
Prof. dr hab. Stanis‡aw Korzeniowski
Polskie Towarzystwo Onkologiczne
Protokó‡ i redakcja: prof. dr hab. Barbara Jarz„b, Szczyrk,
25 marca 2006 roku.
Rekomendacje wchodz„ w ¿ycie z dniem ich publi-
kacji w Endokrynologii Polskiej.
Informacje uzupe‡niaj„ce:
1. Polska Grupa do spraw Nowotworów Endo-
krynnych (dawniej Komitet Referencyjny ds. Epide-
miologii, Diagnostyki i Leczenia Raka Tarczycy)
Zarz„dy Polskiego Towarzystwa Endokrynologicz-
nego oraz Polskiego Towarzystwa Patologów zaakcep-
towa‡y przekszta‡cenie siŒ Komitetu Referencyjnego ds.
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Epidemiologii, Diagnostyki i Leczenia Raka Tarczycy
w Polsk„ GrupŒ ds. Nowotworów Endokrynnych.
Wszyscy dotychczasowi cz‡onkowie Komitetu
automatycznie staj„ siŒ cz‡onkami Grupy, która jest
otwarta dla wszystkich zainteresowanych diagnostyk„
i leczeniem raka tarczycy. Wykaz cz‡onków Grupy zo-
stanie opublikowany w suplemencie zjazdowym.
Prac„ grupy kieruje Zespó‡ Ekspertów.
W sk‡ad Zespo‡u Ekspertów weszli: prof. Jan Brze-
ziæski, dr El¿bieta Guba‡a, prof. Andrzej Januszewicz,
prof. Barbara Jarz„b, prof. Ma‡gorzata Karbownik, prof.
Anna Kasperlik-Za‡uska, prof. Beata Kos-Kud‡a, prof.
Barbara Krzy¿anowska-winiarska, prof. Andrzej Ku-
lig, dr Dariusz Lange, prof. Andrzej Lewiæski, dr hab.
Katarzyna £„cka, prof. Przemys‡aw Majewski, prof.
Janusz Nauman, dr hab. Marek Niedziela, prof. Lech
Pomorski, prof. Andrzej Prokurat, prof. Jerzy Sowiæski,
prof. Stanis‡aw Sporny, dr Jacek Sygut, prof. Andrzej
Szaw‡owski, prof. Zbigniew Szybiæski, prof. Aleksander
Wasiutyæski, dr Jan W‡och, dr hab. Wojciech Zgliczyæski.
Podstawowe cele Grupy obejmuj„:
a. OptymalizacjŒ kryteriów diagnostyki ró¿nicowej
miŒdzy guzami ‡agodnymi i z‡oliwymi gruczo‡ów
wydzielania wewnŒtrznego, w tym regularne spo-
tkania konsultacyjne dla diagnostyki ró¿nicowej
trudnych przypadków guzów tarczycy, guzów
chromoch‡onnych i przyzwojaków a tak¿e nowo-
tworów innych gruczo‡ów wydzielania wewnŒtrz-
nego (kory nadnerczy, przytarczyc itp).
b. Rozwój metod diagnostyki molekularnej dziedzicz-
nych zespo‡ów nowotworowych, w których wystŒ-
puj„ nowotwory gruczo‡ów wydzielania wewnŒtrz-
nego, w tym:
 rejestr raka rdzeniastego tarczycy, prowadzony
od 1997 roku przez prof. BarbarŒ Jarz„b oraz dia-
gnostykŒ genu RET,
 rejestr guzów chromoch‡onnych, rozwijany obec-
nie przez prof. Andrzeja Januszewicza i prof. Bar-
barŒ Jarz„b oraz diagnostykŒ genów SDHB-D i VHL,
 rozwój diagnostyki DNA dla genu MEN1
i HPRT2, a w przysz‡oci tak¿e NF1.
c. Reprezentowanie rodowiska w zakresie endokry-
nologii onkologicznej w sprawach dotycz„cych za-
gadnieæ praktyki klinicznej i refundacji wiadczeæ.
d. InformacjŒ o wa¿nych wydarzeniach dotycz„cych
nowotworów endokrynnych i endokrynologii on-
kologicznej.
Wykaz cz‡onków Grupy zostanie opublikowany
w suplemencie zjazdowym.
2. Na konferencji utrzymano powo‡an„ uprzednio
KomisjŒ Akredytacyjn„, powo‡an„ dla celów akre-
dytacji orodków diagnostyki i leczenia raka tarczy-
cy w sk‡adzie:
Prof. Barbara Jarz„b przewodnicz„cy
Prof. Andrzej Lewiæski endokrynologia
Prof. W‡odzimierz Olszewski patologia
Prof. Lech Pomorski chirurgia
Prof. Andrzej Prokurat chirurgia dzieciŒca
Prof. Jerzy Sowiæski medycyna nuklearna
Dr Jan W‡och chirurgia onkologiczna
Dr Aleksander Zajusz radioterapia
3. Zarz„d Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego
na swoim posiedzeniu w dniu 25.03.2006 powo‡a‡
GrupŒ Robocz„ do spraw wiadczeæ zdrowotnych
w zakresie raka tarczycy, w sk‡ad której weszli: prof.
Barbara Jarz„b, prof. Jerzy Sowiæski, prof. Izabela
Koz‡owicz-Gudziæska, dr Jacek Makarewicz, dr
Aldona Kowalska.
Pimiennictwo
1. Rozpoznanie i leczenie raka tarczycy. Rekomendacje Komitetu
Naukowego Sympozjum Rak tarczycy Gembicki M, Jarz„b B,
Królicki L i wsp. Pol. J. Endocrinol  Endokrynologia Polska
1995; 46: 257262, Nowotwory 1996; 46: 248256.
2. Diagnostyka i leczenie nowotworów z‡oliwych tarczycy.
Rekomendacje Komitetu Naukowego II Konferencji Naukowej
Rak Tarczycy 2000. Wiadomoci Lekarskie 2000; IV (supl.1):
443461.
3. Pacini F, Schlumberger M, Dralle H i wsp, the European Thy-
roid Cancer Taskforce European consensus for the manage-
ment of patients with differentiated thyroid carcinoma of the
follicular epithelium. Eur J Endocrinol 2006; 154: 787803.
4. Olszewski W, Bia‡as B, Gabryelewicz M i wsp. Biopsja aspiracyj-
na cienkoig‡owa tarczycy (wskazania, wykonanie, ocena roz-
mazów). Sprawozdanie z konferencji okr„g‡ego sto‡u, Szczyrk,
20 padziernika 1995. Nowotwory 1996; 46: 257260.
5. Kulig A, Danilewicz M, £ukaszek S (red.). Organizacja i wypo-
sa¿enie pracowni patomorfologicznej oraz zasady postŒpowa-
nia z materia‡ami do badaæ histopatologicznych i cytologicz-
nych. Pol J Pathol 1999; 50 (supl. 2): 18.
6. Recommended reporting format for thyroid carcinoma. Asso-
ciation of Directors of Anatomic and Surgical Pathology.
Virchows Archiv 2000; 437: 351353.
7. Hedinger CE. Histologic typing of thyroid tumors. W: Interna-
tional classification of tumors. Wyd. 2. World Health Organi-
zation, Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg, New York 1998.
8. Rosai J, Carcangiu MC, De Lellis RA. Tumors of the thyroid
gland. 3rd series, Fascicle 5. Atlas of tumor pathology. Armed
Forces Institute of Pathology, Washington, 1992.
9. Wittekind Ch. TNM Atlas. Springer Verlag KG W. Edycja 5. 2005.
10. Slowinska-Klencka D, Klencki M, Sporny S i wsp. Fine-needle
aspiration biopsy of the thyroid in an area of epidemic goiter:
influence of restored sufficient iodine supplementation on the
clinical significance of cytological results. Eur J Endocrinol
2002;146 (1): 1926.
11. David S Cooper, (Chair), Gerard M Doherty, Bryan R Haugen
i wsp. The American Thyroid Association Guidelines Taskforce.
Management Guidelines for Patients with Thyroid Nodules and
Differentiated Thyroid Cancer. Thyroid 2006; 16 (2): 133.
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z biopsji aspiracyjnej cienkoig‡owej tarczycy








Materia‡ pobrano pod kontrol„:   USG    ze zmian wyczuwalnych palpacyjnie








Informacja z badania USG Kod
Lokalizacja guzka/obszaru R= p‡at prawy,
L = p‡at lewy, I = cieæ
Granice/otorebkowanie: Tak lub Nie T lub N
Struktura wewnŒtrzna S=solid, C=cystic
np. lity i/lub torbiel
Echogennoæ: hiper, hipo, izo Hr, Ho, Zo
Legenda do opisu wyniku BAC  patrz strona 474
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Nazwisko i imiŒ pacjenta:
Okrelenie przydatnoci rozmazu do oceny cytologicznej:
  nie nadaje siŒ do oceny, gdy¿:   jest sk„pokomórkowy
  zawiera skrzepy
  jest wysuszony
  inne                 Podpis lekarza:
  nadaje siŒ do oceny
Opis:
Wniosek:
 obraz cytologiczny jest charakterystyczny
i odpowiada (opis obok):
 obraz cytologiczny nie jest charakterystyczny,
jednak w korelacji z danymi klinicznymi
przemawia za (opis obok):
 obraz cytologiczny mieci siŒ w pojŒciu
                                                                ,
co oznacza, ¿e w diagnostyce ró¿nicowej
uwzglŒdniæ nale¿y (opis obok):
 obraz cytologiczny wskazuje, ¿e aspirat
nie pochodzi z tarczycy i odpowiada
(opis obok):




















Legenda dla archiwizacji badania BAC/USG
Informacja z badania BAC Kod
Nazwanie rodzaju stwierdzanej patologii wg systemu Szczyrk
 Carcinoma: papillare, anaplasticum, medullare, folliculare capap, canapl, camed, cafol
 Struma nodosa SN
 Neoplasma folliculare NF




Stopieæ zaufania do rodzaju opisanej patologii:
 rozpoznanie jednoznaczne (!)
 podejrzenie (?)
Numer kolejny wykonanej biopsji Liczba naturalna zakoæczona kropk„
Dane o wczeniej wykonywanych biopsjach nx, gdzie x to kolejna liczba naturalna, np. 1, 2... lub /?/,
gdy nie wiadomo nic o liczbie wczeniejszych biopsji
Raport cytologiczny z biopsji aspiracyjnej cienkoig‡owej tarczycy zosta‡ uprzednio opracowany i opublikowany w: [4]
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Wytyczne do przygotowania badania histopatologicznego po operacji tarczycy
PostŒpowanie
 Zmierz i zwa¿ materia‡ operacyjny.
 Zorientuj topograficznie materia‡ operacyjny i potnij na plastry gruboci 5 mm.
 Sprawd, czy nie ma przytarczyc w otaczaj„cych tarczycŒ tkankach.
 W przypadku podejrzenia guza nowotworowego oznacz marginesy operacyjne w s„siedz-
twie guza tuszem.
Opis makroskopowy
 Rodzaj wykonanego zabiegu: lobektomia, usuniŒcie cieni, subtotalne usuniŒcie tarczycy,
ca‡kowite usuniŒcie tarczycy.
 Masa, kszta‡t, barwa i konsystencja materia‡u operacyjnego.
 Powierzchnia przekroju: g‡adka?, guzowata?; liczba guzków, rednica, wymiary, wygl„d
(torbielowate?, zwapnienia?, wylewy krwi?, martwica?); otorebkowane czy o trudnych do
okrelenia granicach?; odleg‡oæ od linii ciŒcia chirurgicznego.
Wycinki do badania histopatologicznego
 Dla zmian rozlanych i/lub zapalnych: 3 wycinki z ka¿dego p‡ata oraz 1 z cieni.
 Dla pojedynczego, otorebkowanego guzka o rednicy do 5 cm: wycinki obejmuj„ce ca‡y
obwód zmiany; w przypadku wiŒkszych zmian pobierz dodatkowo po jednym wycinku na
ka¿dy dodatkowy centymetr zmiany; wiŒkszoæ wycinków powinno zawieraæ obrze¿e guza
i otaczaj„cy go mi„¿sz.
 Dla wola guzowatego: po 1 wycinku z ka¿dego guzka (maksymalnie do 5 guzków z p‡ata)
zawieraj„ce fragment guzka z przylegaj„cym niezmienionym mi„¿szem tarczycy; wiŒksze
guzki wymagaj„ pobrania wiŒcej ni¿ 1 wycinka.
 Dla raka brodawkowego: pobierz ca‡„ tarczycŒ, oznaczaj„c osobno linie ciŒcia chirurgicznego.
 Dla raka innego ni¿ brodawkowaty: 3 wycinki z guza, 3 z tarczycy niezmienionej nowotwo-
rowo i 1 z linii ciŒcia chirurgicznego najbli¿szego nowotworowi.
 Pobierz przytarczyce, je¿eli s„ obecne w materiale operacyjnym.
Wytyczne do przygotowania badania histopatologicznego tarczycy zosta‡y wczeniej opublikowane w: [5]
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Type of tumour ICD-0 classification
Behavour is coded:
0 for benign tumour,
1 for borderline or uncertain behavour,




Poorly differentiated carcinoma 8020/3
Undifferentiated (anaplastic) carcinoma 8070/3
Squamous cell carcinoma 8430/3
Mucoepidermoid carcinoma 8430/3
Sclerosing mucoepidermoid carcinoma with eosinopfilia 8480/3
Mucinous carcinoma 8345/3
Medullary carcinoma 8346/3
Mixed medullary and follicular carcinoma 8588/3
Spindle cell tumour with thymus-like differentiation 8589/3
Thyroid adenoma and related tumours:
Follicular adenoma 8330/0
Hyalinizing trabecular tumour 8336/0
Other thyroid tumours:
Teratoma 9080/1




Peripheral nerve sheath tumours
Paraganglioma 8693/1
Solitary fibrous tumour 8815/0
Follicular dendric cell tumour 9758/3
Langerhans cell histiocytosis 9751/1
Secondary tumours
Na podstawie: Pathology and Genetics of Tumours of Endocrine Organs. DeLellis RA, Lloyd RV, Heitz PhU, Eng C. World Health Organization
Classification of Tumours, International Agency for Research on Cancer IARCPress, Lyon, 2004
Za‡„cznik 3
Histopatologiczna klasyfikacja guzów tarczycy wed‡ug WHO
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Klasyfikacja TNM dla raka tarczycy
T  guz pierwotny
O cesze T decyduje rednica najwiŒkszego ogniska. Wieloogniskowoæ guza okrelana jest liter„ m.
Tx  nie mo¿na oceniæ guza pierwotnego
T0  brak guza pierwotnego
T1a  guz o rednicy do 1 cm
T1b  guz powy¿ej 1 cm do 2 cm rednicy
T2  guz wiŒkszy ni¿ 2 cm, nieprzekraczaj„cy 4 cm, ograniczony do tarczycy
T3  guz powy¿ej 4 cm, ograniczony do tarczycy lub ka¿dy guz nieznacznie przekraczaj„cy tarczycŒ (np. naciek miŒnia
mostkowo-gnykowego lub tkanek oko‡otarczycowych)
T4a  guz o ka¿dym wymiarze przekraczaj„cy torebkŒ gruczo‡u i naciekaj„cy tkankŒ podskórn„, krtaæ, tchawicŒ, prze‡yk lub
nerw krtaniowy wsteczny
T4b  guz naciekaj„cy powiŒ przedkrŒgow„ lub tŒtnicŒ szyjn„ lub naczynia ródpiersia
Ka¿dy rak niezró¿nicowany (anaplastyczny) jest w stopniu T4
T4a  wewn„trztarczycowa postaæ raka  chirurgicznie resekcyjny
T4b  pozatarczycowa postaæ raka  chirurgicznie nieresekcyjny
N  regionalne wŒz‡y ch‡onne
Nx  brak mo¿liwoci oceny zaawansowania wŒz‡owego
N0  brak przerzutów do wŒz‡ów ch‡onnych
N1  obecne przerzuty do regionalnych wŒz‡ów ch‡onnych
N1a  przerzuty do VI przedzia‡u (przedzia‡u rodkowego szyi, wŒz‡ów przedtchawiczych, przytchawiczych)
N1b  przerzuty jedno- lub obustronne do wŒz‡ów ch‡onnych bocznych szyi lub ródpiersia górnego
M  przerzuty odleg‡e
Mx  brak mo¿liwoci oceny
M0  brak przerzutów odleg‡ych
M1  obecne przerzuty odleg‡e
Na podstawie UICC TNM Classification. Wyd. 6. 2002 [9]  zmodyfikowana.
Modyfikacja polega na przyjŒciu zasady, ¿e guz do 1 cm rednicy okrela siŒ jako T1a, a guz o rednicy 12 cm  T1b. Zasada ta zosta‡a przyjŒta na
niedawnym posiedzeniu UICC i poinformowano o niej cz‡onków ETA w czasie zjazdu w Atenach, ale nie zosta‡a jak dot„d opublikowana. Formalnie, wg [9]
guz T1 to guz do 2 cm.
